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Oorspronkelijke bijdragen S.M. van den Broeke, C. de Baat
Fractuur van de implantaatopbouwschroef is een complicatie die een implantaat onbruikbaar kan maken. De prevalentie van 
fractuur van een implantaatopbouwschroef is niet groter dan 2,5% na 10 jaar. Oorzaken zijn loskomen van de implantaatopbouw-
schroef, te weinig of te korte en/of te smalle implantaten, implantaten die niet loodrecht op het occlusievlak staan, een niet 
adequate suprastructuur, te lange vrij-eindigende delen van de suprastructuur, slecht occlusieconcept, premature contacten, 
parafuncties, onvoldoende vaardigheid van de behandelaar en fabricagefouten. Methoden om een achtergebleven schroefdeel te 
verwijderen zijn onder andere de toepassing van een zelfgemaakte schroevendraaier en het gebruik van een bij het desbetref-
fende implantaatsysteem beschikbare hulpset.
Inleiding
Bij rehabilitaties met orale implantaten kunnen diverse 
complicaties optreden. De belangrijkste complicaties 
zijn onvoldoende osseo-integratie, overbelasting en peri-
implantitis (Esposito et al, 1998; Quirynen et al, 2002). Ver-
der kunnen complicaties optreden die gerelateerd zijn aan 
de verschillende onderdelen van een implantaat of aan de 
suprastructuur (Nergiz et al, 2004). Hiervan heeft fractuur 
van een implantaat het meest verstrekkende gevolg omdat 
het implantaat dan niet langer bruikbaar is (Balshi, 1996; 
Eckert et al, 2000). Op de tweede plaats van verstrekkende 
gevolgen staat fractuur van een implantaatopbouwschroef 
(Rosen, 1995; McGlumphy et al, 1998; Luterbacher et al, 
2000; Williamson en Robinson, 2001; Hanses et al, 2002; 
Nergiz et al, 2004). Indien verwijdering van het in een 
implantaat achtergebleven schroefdeel niet mogelijk blijkt 
of als het implantaat bij verwijdering van het schroefdeel 
onherstelbaar wordt beschadigd, is het implantaat als ver-
loren te beschouwen (Nergiz et al, 2004).
 In dit artikel wordt een overzicht gegeven van de preva-
lentie en de mogelijke oorzaken van fractuur van implan-
taatopbouwschroeven. Tevens worden enkele methoden om 
een achtergebleven deel van een gefractureerde implantaat-
opbouwschroef te verwijderen, besproken.
 
Prevalentie
Fractuur van een implantaatopbouwschroef is een vrij 
zeldzame complicatie (Luterbacher et al, 2000). In publi-
caties wordt wel af en toe melding gemaakt van het feit dat 
fractuur van een schroef kan optreden, maar er zijn niet 
veel gegevens over de prevalentie (Lau en Pang, 1994; Wil-
liamson en Robinson, 2001; Nergiz et al, 2004). 
 In een uitgebreid literatuuronderzoek naar het optreden 
van complicaties werden in totaal 3.578 implantaten van 
Brånemark®, Straumann®, Astra® en Bioceram® met een 
brug als suprastructuur vergeleken. De auteurs constateerden 
voor de 4 verschillende implantaatsystemen een gemiddelde 
prevalentie van fractuur van implantaatopbouwschroeven 
van 1,5% na 5 jaar en 2,5% na 10 jaar. Het Brånemark®-
implantaatsysteem scoorde als enige slechter dan het gemid-
delde (Pjetursson et al, 2004). Andere onderzoeken naar het 
optreden van fractuur van implantaatopbouwschroeven bij 
Brånemark®-implantaten constateerden over een periode 
van 5 jaar een prevalentie van slechts 0,1% en 0,3% bij toe-
passing van respectievelijk een kroon en een overkappings-
prothese als suprastructuur (Albrektsson, 1988; Henry et 
al, 1996). Onderzoek naar fractuur van opbouwschroeven 
bij Straumann®- en IMZ®-implantaten die waren voorzien 
van allerlei verschillende suprastructuren, toonde over een 
periode van 6 maanden tot 8 jaar een prevalentie van respec-
tievelijk 0,7% en 2% (Behr et al, 1998).
Oorzaken
Occlusale overbelasting wordt genoemd als een van de 
hoofdoorzaken bij complicaties met implantaten en pro-
thetische constructies op implantaten (Esposito et al, 1998; 
Palmer et al, 1999; Schwarz, 2000; Kim et al, 2005). Uit ver-
schillende onderzoeken is gebleken dat het vermogen om te 
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reageren op en weerstand te bieden aan occlusale belasting 
bij natuurlijke gebitselementen significant groter is dan bij 
implantaten (Hämmerle et al, 1995; Merickse-Stern et al, 
1995). Het parodontale ligament registreert, absorbeert en 
verspreidt de op een gebitselement uitgeoefende krachten. 
Door het ontbreken van een parodontaal ligament bij een 
implantaat kunnen door starheid van de verbinding de op 
te vangen krachten mechanische complicaties van onder-
delen van het implantaatsysteem veroorzaken, zoals het 
loskomen of fractureren van een opbouwschroef (Schwarz, 
2000; Kim et al, 2005). Diverse oorzaken van fractuur van 
een opbouwschroef worden aangedragen (Rangert et al, 
1989; Balshi, 1996; McGlumphy et al, 1998; Luterbachter et 
al, 2000; Cune en Meijer, 2003; Nergiz et al, 2004):
> loskomen van de implantaatopbouwschroef
> te weinig of te korte en/of te smalle implantaten
> implantaten die niet loodrecht op het occlusievlak staan
> implantaten op verkeerde posities ten opzichte van de  
 hoeveelheid te vervangen gebitselementen
> slecht ontwerp en slechte pasvorm en onjuiste bevestiging 
 van de mesostructuur
> te lange vrij-eindigende delen van de suprastructuur
> slecht occlusieconcept en premature contacten
> parafuncties
> onvoldoende vaardigheid van de behandelaar en   
 fabricagefouten
Loskomen van de implantaatopbouwschroef
Uit diverse onderzoeken blijkt dat het loskomen van een 
implantaatopbouwschroef veelvuldig optreedt. De preva-
lentiecijfers voor kronen variëren van 17% na 4 maanden 
tot 26% na 1 jaar, voor bruggen van 3% na 4 maanden tot 
5,8% na 5 jaar en voor overkappingsprothesen van 32% in 
het eerste jaar tot 7% in het derde jaar na plaatsing van de 
suprastructuur (Jemt et al, 1991; Wie, 1995; Den Dunnen 
et al, 1997; Krennmair et al, 2002; Pjetursson et al, 2004). 
Voor het Brånemark®-implantaatsysteem worden cijfers 
gerapporteerd van 17% tot 26% voor kronen, van 3% voor 
bruggen en van 20% voor overkappingsprothesen (Jemt 
et al, 1991; Wie, 1995). Deze cijfers zijn vergeleken met het 
Frialit-2®-implantaatsysteem aanzienlijk hoger. Bij Frialit-
2®-implantaten wordt namelijk voor kronen een prevalen-
tie van slechts 3,5% gerapporteerd (Krennmair et al, 2002). 
Opvallend is dat bij het Frialit-2®-systeem een interne con-
nectie aanwezig is, in tegenstelling tot de externe connectie 
bij veel andere implantaatsystemen. Een interne connectie 
biedt mogelijk meer weerstand tegen het loskomen van de 
opbouwschroef dan een externe. Twee onderzoeken met 
kleine aantallen patiënten naar enkeltandsvervanging door 
een Astra®-implantaat lieten na 3 en 5 jaar geen enkele 
losgekomen schroef zien (Palmer et al, 2000; Cooper et al, 
2007). Over Straumann®-implantaten bestaat in dit opzicht 
geen informatie.
 De stabiliteit van de verbinding tussen implantaat en 
implantaatopbouw wordt bepaald door 3 kritische facto-
ren. Het spreekt voor zich dat in de eerste plaats de pasvorm 
en de rotatiemogelijkheid van de implantaatopbouw ten 
opzichte van het implantaat een belangrijke rol spelen. Een 
minder bekende factor is de zogenaamde initiële belastings-
kracht of voorspanning (Schwarz, 2000). Dit is de kracht die 
in een schroef ontstaat wanneer deze wordt vastgedraaid 
(McGlumphy et al, 1998). De verbinding tussen de opbouw 
en de opbouwschroef vormt een stabiele verbinding door de 
voorspanning in de schroef en de wrijving tussen de opper-
vlakken van de opbouw en de opbouwschroef (Cune en 
Wouts, 1998). Wanneer krachten op de opbouwschroef de 
voorspanning overstijgen, wordt de rekgrens overschreden 
en treedt (blijvende) plastische deformatie in de opbouw-
schroef op of komt de opbouwschroef los (Cune en Wouts, 
1998; Lang et al, 1999; Schwarz, 2000). Om fractuur van een 
opbouwschroef door te grote voorspanning te voorkomen, 
wordt een maximale voorspanning geadviseerd die 75% 
bedraagt van de kracht die tot fractuur van de opbouwschroef 
leidt (McGlumphy et al, 1998). Dit betekent dat de grootte van 
de kracht voor de meeste opbouwschroeven ongeveer 30-35 
Ncm mag bedragen (Binon en McHugh, 1996; McGlumphy 
et al, 1998; Luterbacher et al, 2000; Khraisat et al, 2002). Het 
loskomen van de opbouwschroef zou grotendeels voorko-
men kunnen worden door het vastdraaien van de schroef 
met een momentsleutel tot de geadviseerde maximale voor-
spanning (afb. 1) (Palmer et al, 1999). Omdat ook ervaren 
behandelaars schroeven handmatig niet vaak tot de maxi-
male voorspanning vastdraaien, wordt het gebruik van een 
momentsleutel sterk geadviseerd (Goheen et al, 1994). Een 
rotatievrijheid van minder dan 2° zou de stabiliteit van een 
externe hexagoon waarborgen (Binon, 1996a). Het materiaal 
waarvan de opbouw en de opbouwschroef zijn vervaardigd 
en het ontwerp van beide zijn van invloed op de grootte van 
de voorspanning (McGlumphy et al, 1998; Martin et al, 2001). 
Daarnaast verlagen een slechte pasvorm van de opbouw en 
de opbouwschroef en de aanwezigheid van debris de grootte 
van de voorspanning (Patterson en Johns, 1992). Aanvullende 
factoren zijn de spoed van de schroef en eventuele smeermid-
delen (Cune en Wouts, 1998).
Aantal, lengte en diameter van de implantaten 
Lange implantaten, implantaten met een grote diameter en 
een schroefdraad zouden door een groter contactoppervlak 
tussen bot en implantaat beter bestand zijn tegen occlusale 
Afb. 1.  Momentsleutel voor het tot het geadviseerde maximale 
torsiemoment vastdraaien van een implantaatopbouwschroef.
Van den Broeke en De Baat:  Fractuur implantaatopbouwschroeven
362 Ned Tijdschr Tandheelkd 115    juli 2008
krachten dan korte en smalle implantaten (Rangert et al, 
1989; McGlumphy et al, 1998; Palmer et al, 1999). Daarnaast 
wordt gesuggereerd dat lange implantaten minder kwets-
baar zouden zijn als er enig botverlies rond de implantaten 
gaat optreden (Porter en Von Fraunhofer, 2005). Klinisch 
onderzoek naar de invloed van de lengte en de diameter bij 
Brånemark®- en Straumann®-implantaten toonde ech-
ter geen verschil in duurzaamheid aan tussen smalle (3,3 
mm) en conventionele implantaten en bij variatie in lengte 
(Andersen et al, 2001; Zinsli et al, 2004). De literatuur is over 
de relatieve bijdrage van lengte en diameter van de implan-
taten niet eenduidig.
Positie implantaten ten opzichte van occlusievlak 
Plaatsing van de implantaten moet zo veel mogelijk lood-
recht ten opzichte van het occlusievlak zijn. Niet-loodrechte 
plaatsing verlengt de momentarm waardoor de belastings-
kracht fors toeneemt (Rangert et al, 1989; McGlumphy et al, 
1998). Door het plaatsen van meerdere implantaten nemen 
de occlusale krachten op de afzonderlijke implantaatop-
bouwschroeven af en wordt het risico van het losraken van 
schroeven verminderd (Lobbezoo et al, 2004; Porter en Von 
Fraunhofer, 2005).
Ontwerp, pasvorm en bevestiging van de 
mesostructuur
Het ontwerp van de implantaatopbouw is vermoedelijk van 
invloed op het optreden van fractuur van de implantaatop-
bouwschroef. Dit blijkt uit onderzoek naar het optreden van 
fractuur van de opbouwschroef door metaalmoeheid bij het 
Brånemark®- en Straumann®-implantaatsysteem (Khraisat 
et al, 2002). De implantaatopbouw van het Brånemark®-
systeem heeft een externe hexagoon als verbinding met het 
implantaat en de implantaatopbouw van het Straumann®-
systeem heeft een opbouw met een interne octogooncon-
nectie in het implantaat (afb. 2). Het Straumann®-systeem 
vertoonde significant grotere weerstand tegen het optreden 
van fractuur (Khraisat et al, 2002). Het gebruikte materiaal 
van de opbouw – titanium, goudpaladium of zirconium-
oxide – bleek niet van invloed op de breukweerstand van 
de opbouwschroef van het Straumann®-systeem (Wiskott 
et al, 2004).
 Om de krachten die op een implantaatopbouwschroef 
inwerken te beperken, moet een volledig spanningsvrije 
mesostructuur worden nagestreefd (Rangert et al, 1989; 
McGlumphy et al, 1998; Palmer et al, 1999). Verder helpt 
het onderling verbinden van implantaten de krachten op de 
afzonderlijke implantaten en dus op de implantaatopbouw-
schroeven te verminderen (Guichet et al, 2002). 
Vrij-eindigende delen van de suprastructuur
Verlenging van een vrij-eindigend deel van de mesostruc-
tuur en de daarop bevestigde prothetische constructie ver-
oorzaakt een toename van de momentarm en daarmee een 
forse toename van de uitwendige krachten op de diverse 
implantaatonderdelen, zoals de opbouwschroef (Rangert et 
al, 1989; McGlumphy et al, 1998; Palmer et al, 1999; Kim et 
al, 2005). Bruggen met een vrij-eindigend deel langer dan 
15 mm zouden significant meer problemen vertonen dan 
bruggen met een vrij-eindigend deel korter dan 15 mm 
(Shackleton et al, 1994).
 
Occlusieconcept en premature contacten
Grote occlusale krachten en ongelijkmatige verdeling van 
occlusale contacten kunnen leiden tot overbelasting van 
onderdelen van implantaatgedragen prothetische construc-
ties (Kim et al, 2005). In een onderzoek naar de invloed van 
het occlusieconcept bij verschillende suprastructuren op 
implantaten werd geconstateerd dat 64% van het loskomen 
van opbouwschroeven optrad wanneer cuspidaatgeleiding 
was toegepast (Wie, 1995). Daarnaast kwamen opbouw-
schroeven vaker los bij patiënten bij wie de suprastructuur 
van relatief zachte restauratiematerialen (plastics) was ver-
vaardigd (Wie, 1995). In de literatuur worden regelmatig 
adviezen voor een correcte occlusie en articulatie voor 
suprastructuren op implantaten vermeld. Bij een goed 
occlusie- en articulatieconcept zou moeten worden gelet op 
(Rangert et al, 1989; McGlumphy et al, 1998; Palmer et al, 
1999; Lobbezoo et al, 2004):
> puntvormige occlusale contacten
> occlusale contacten nabij centrum van het implantaat
> brede centrale fossa 
> vlakke occlusale knobbelhellingen
> bilateraal gebalanceerde occlusie
> lichte infraocclusie op vrij-eindigende delen
> geen werk- en balanscontacten op vrij-eindigende delen
Klinisch onderzoek naar het effect van de buccovestibulaire 
breedte en de stijlheid van de knobbelhellingen op buig-
krachten bij bruggen op implantaten spreekt een aantal 
genoemde aspecten tegen (Morneburg en Pröschel, 2003). 
Het onderzoek gaf een significante afname in buigkrachten 
bij kleinere buccovestibulaire afmeting van het occlusale 
vlak. De stijlheid van de knobbelhellingen was echter niet 
van invloed op het optre-
den van buigkrachten.
Parafuncties
De maximale krachten die 
op implantaten worden 
uitgeoefend tijdens nor-
male kauwfunctie vari-
eren van 60 N tot 120 N. 
Bij klemmen in maximale 
occlusie ontstaan verti-
cale krachten rond de 50 
N, waarbij deze worden 
verdubbeld indien lokaal 
wordt dichtgebeten op 
occlusiefolie (Richter, 
1995). Kauwkrachten in 
Afb. 2.  Implantaat met interne 
octogoon (met dank aan 
Straumann).
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onbewuste toestand, zoals bij een parafunctie in de vorm 
van nachtelijk bruxisme, kunnen de bewuste kauwkrach-
ten die overdag worden uitgeoefend, overschrijden (Nischi-
gawa et al, 2001). Zoals betoogd, is de proprioceptie bij 
implantaten beperkt door het ontbreken van een paro-
dontaal ligament. Het is dus mogelijk dat de krachten op 
implantaten tijdens bruxisme veel groter zijn dan tijdens 
maximale kauwkracht. Sommige auteurs stellen dat tijdens 
parafuncties extreem grote krachten op de implantaatop-
bouwschroeven worden uitgeoefend (McGlumphy et al, 
1998; Palmer et al, 1999). Door een grote variatie tussen 
onderzoeksresultaten blijkt het echter moeilijk een causale 
relatie tussen bruxisme en het loskomen of fractureren 
van implantaatonderdelen aan te tonen. Adviezen over het 
plaatsen van implantaten bij bruxisme zijn vooral geba-
seerd op klinische ervaringen en beogen de krachten per 
implantaat te minimaliseren. Als preventieve maatregel in 
het voorkomen van overbelasting van implantaatonder-
delen bij bruxisme wordt het dragen van een harde sta-
bilisatieopbeetplaat geadviseerd. Daarnaast moet worden 
getracht om bruxismegedrag te verminderen (Lobbezoo et 
al, 2004).
Vaardigheid behandelaar en fabricagefouten
Het vervaardigen van suprastructuren op implantaten is 
een proceduregevoelig proces. Preventie van problemen 
met implantaatopbouwschroeven begint bij het opstellen 
van het behandelplan en eindigt bij correcte plaatsing van 
de prothetische constructie. Het succesvol vastdraaien van 
opbouwschroeven en de pasvorm van de prothetische con-
structies zijn afhankelijk van de manuele vaardigheid van de 
behandelaar (Kallus en Bessing, 1994).
 Fouten tijdens de fabricage van onderdelen van het 
implantaatsysteem en de suprastructuur worden nauwe-
lijks beschreven, maar kunnen uiteraard wel optreden. Door 
uitgebreid onderzoek is de kwaliteit van de implantaatsys- 
temen sterk verbeterd, waardoor problemen door foutieve 
fabricage in de toekomst hopelijk steeds minder vaak zullen 
optreden. Het voorkomen van fouten in de fabricage van 
de suprastructuur vergt een gezamenlijke inzet van de pro-
thetist en de tandtechnicus. Goede communicatie met het 
tandtechnisch laboratorium is hierbij essentieel. 
Methoden van verwijdering 
Voor het verwijderen van een achtergebleven deel van een 
gefractureerde implantaatopbouwschroef is in de loop der 
jaren een aantal methoden bedacht en beschreven, vaak 
op basis van een casusbeschrijving. Deze variëren van 
het gebruik van een (rechte) sonde tot het toepassen van 
een voor het desbetreffende implantaatsysteem op maat 
gemaakte hulpset.
Algemeen
Een van de eerste methoden voor het verwijderen van een 
achtergebleven deel van een gefractureerde implantaat-
opbouwschroef is beschreven door Biller (1993). Door 
gebruik te maken van een tegendraads roterende boor uit 
een endodontieset kon hij het achtergebleven deel losdraai-
en. Lau en Pang (1994) gaven als tip het gebruik van een 
(rechte) sonde. Zijzelf vervaardigden een schroevendraaier 
uit een ronde hardmetalen boor. Deze werd in een langzaam 
draaiend hoekstuk met tegendraadse rotatie toegepast. 
Door de diameter van de schroevendraaier nagenoeg gelijk 
te maken aan de inwendige diameter van het implantaat, 
kon beschadiging van de inwendige schroefdraad van het 
implantaat worden voorkomen. Ook Rosen (1995) maakte 
gebruik van een zelf ontworpen schroevendraaier. Hij paste 
een regulier handinstrument aan en kon met tegendraadse 
rotatie het afgebroken deel van de schroef losdraaien. Ook 
Williamson en Robinson (2001) ontwikkelden hun eigen 
methoden. Bij een eerste methode maakten ze gebruik 
van een klein rond boortje. Door met dit boortje met een 
tegendraads hoog toerental het achtergebleven deel van de 
schroef herhaaldelijk aan te raken, draaide dit deel los. Bij 
een tweede methode werd gebruikgemaakt van een uit een 
hardmetalen boor vervaardigde schroevendraaier. Nadat 
een groeve was geprepareerd in het resterende deel van een 
gefractureerde schroef kon met de schroevendraaier die was 
geplaatst in een langzaam tegendraads roterend hoekstuk 
het schroefdeel uit het implantaat worden verwijderd.
 Alle genoemde auteurs claimden de resterende schroef-
delen met de door hen toegepaste techniek met succes en 
zonder beschadiging van de interne schroefdraad uit de 
implantaten te hebben verwijderd. Gezien de vereiste precisie 
is echter de kans op beschadiging van de implantaten bij 
iedere toegepaste methode aanzienlijk (Rosen, 1995; Wil-
liamson en Robinson, 2001).
Hulpset 
Rosen (1995) en Williamson en Robinson (2001) adviseer-
den een onervaren algemeen practicus gebruik te maken 
van een door de fabrikant van een implantaatsysteem ont-
wikkelde hulpset. Van de meeste in Nederland toegepaste 
implantaatsystemen is een hulpset in bruikleen verkrijgbaar 
(tab. 1). Deze sets bevatten instrumentarium dat is afge-
stemd op het ontwerp van het desbetreffende implantaat. 
Sommige hulpsets bevatten een boorgeleidende installatie 
die stabiel op een implantaat kan worden bevestigd. Hier-
mee kan de correcte inzetrichting om het gefractureerde 
schroefdeel uit het implantaat te verwijderen, worden ver-
kregen. De kans op beschadiging van de interne schroef-
draad van een implantaat wordt aldus verminderd (Rosen, 
1995; Luterbacher et al, 2000). Een aantal hulpsets voorzien 
ook in instrumentarium om een nieuwe schroefdraad te 
tappen voor het geval de interne schroefdraad bij verwijde-
ring van schroefdelen toch wordt beschadigd.
 Tussen de verschillende hulpsets bestaan individuele 
verschillen. Voor het Brånemark®-systeem is het instru-
mentarium aangepast aan de interne afmetingen van de 
verschillende implantaten. Verder is bij dit systeem zowel 
roterend als handinstrumentarium beschikbaar (Rosen, 
1995). De hulpset van het Osseotite®-systeem vertoont hier-
mee veel overeenkomsten (afb. 3 en 4). Het boorgeleidend 
instrumentarium is echter passend gemaakt op de buiten-
zijde van het implantaat, waardoor het boorsysteem stabiel 
kan worden gehanteerd en dus de kans op beschadiging van 
de interne schroefdraad gering is. Dit instrumentarium is 
alleen geschikt voor gebruik in een langzaam draaiend hoek-
stuk (Rosen, 1995). De hulpset van het Straumann®-systeem 
bevat ook zowel hand- als roterend instrumentarium. Bij dit 
systeem wordt aanbevolen dubbele spraykoeling te gebrui-
ken tijdens het gebruik van de boor om warmteontwikke-
ling tot een minimum te beperken en metaalsplinters weg 
te spoelen. Door beperking van de warmteontwikkeling kan 
beschadiging van de omliggende weefsels worden voorko-
men (Luterbacher et al, 2000). Ook van het IMZ®-systeem 
zijn afgebroken opbouwschroeven gerapporteerd (Behr et 
al, 1998). Methoden om deze te verwijderen zijn niet in de 
literatuur beschreven, maar bekend is dat bij de fabrikant 
wel een hulpset verkrijgbaar is.
Discussie
Ondanks de vele publicaties waarin de verschillende implan-
taatsystemen worden geëvalueerd, blijkt het lastig om de 
prevalentie van de fractuur van implantaatopbouwschroe-
ven te bepalen. Het grote aantal implantaatsystemen, de 
snelle ontwikkelingen en de verschillen tussen de uitgevoer-
de onderzoeken maken het lastig om een goede inschatting 
van de prevalentie te maken. De prevalentie van fractuur 
van implantaatopbouwschroeven is mogelijk afhankelijk 
van de suprastructuur. Bij overkappingsprothesen komt 
een dergelijke fractuur minder vaak voor dan bij kronen en 
bruggen. Het hogere percentage bij partieel dentaten zou 
in verband kunnen staan met de grotere kauwkrachten bij 
implantaten in de zijdelingse delen (Balshi, 1996; Schwarz, 
2000).
 Het IMZ®-implantaatsysteem lijkt een hogere prevalentie 
van fractuur van implantaatopbouwschroeven te vertonen. 
Deze grotere prevalentie is waarschijnlijk toe te schrijven 
aan het ontwerp van het IMZ®-systeem en het van polyoxy-
methyleen gemaakte, als schokdemper bedoelde, intramo-
biele element (Behr et al, 1998). Dit type opbouw van het 
IMZ®-systeem laat enige beweeglijkheid van de implantaat-
opbouw toe, waardoor de externe belastingskrachten over 
het implantaat, de opbouw en de opbouwschroef zouden 
worden verdeeld. Gebleken is echter dat dit de kans op frac-
tuur van onder andere de implantaatopbouw juist vergroot 
(Ow en Ho, 1992). Verder kan de bewegingsvrijheid van 
de opbouw een onvoldoende pasvorm en spanningen bin-
nen de constructie verhullen, waardoor overbelasting van 
de opbouwschroef eerder kan optreden (Den Dunnen et 
al, 1997). De duurzaamheid van het intramobiele element 
wordt geschat op ongeveer 1 jaar. Het jaarlijks vervangen 
ervan wordt dan ook geadviseerd (Babbush et al, 1987).
 In de literatuur wordt als hoofdoorzaak van fractuur van 
de opbouwschroef het losraken van die opbouwschroef 
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Afb. 3. Hulpset voor verwijdering van een gefractureerde implantaat-
opbouwschroef van het Osseotite®-systeem met boorgeleidend 
instrumentarium voor een implantaat met een externe connectie.
Afb. 4. Hulpset voor verwijdering van een gefractureerde implantaat-
opbouwschroef van het Osseotite®-systeem met boorgeleidend 
instrumentarium voor een implantaat met een interne connectie. 
Tabel 1. Enkele implantaatsystemen waarvan bekend is dat er al 
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genoemd (Nergiz et al, 2004). De prevalentie hiervan 
blijkt veel groter dan die van het optreden van fractuur 
van opbouwschroeven. Of het losraken van een opbouw-
schroef de hoofdoorzaak van fractuur is, is niet bewezen. 
Een mogelijkheid is dat een losgeraakte schroef eerder 
overbelast kan raken. Om de prevalentie van fractuur van 
opbouwschroeven te verminderen, dienen factoren die 
kunnen leiden tot overbelasting van de opbouwschroef, 
zoals onvoldoende stabiliteit tussen implantaat en opbouw-
schroef, het niet loodrecht plaatsen van de implantaten, 
het plaatsen van te weinig of te korte implantaten, een niet 
spanningsvrije mesostructuur, te lange vrij-eindigende 
delen, ongunstige occlusiepatronen en parafuncties te 
worden onderkend (tab. 2) (Rangert et al, 1989; Shackle-
ton et al, 1994; McGlumphy et al, 1998; Palmer et al, 1999; 
Schwarz, 2000; Lobbezoo et al, 2004; Kim et al, 2005; Porter 
en Von Fraunhofer, 2005).
 Over de invloed van specifieke antirotatiemechanismen 
op de stabiliteit van de verbinding tussen implantaat en 
opbouwschroef is met laboratoriumonderzoek aangetoond 
dat een intern antirotatiemechanisme meer stabiliteit geeft 
dan een extern antirotatiemechanisme (Kitagawa et al, 
2005). Bij laterale belasting van een Straumann®-implantaat 
zouden de krachten worden opgevangen door de interne 
connector, waardoor overbelasting van de opbouwschroef 
kan worden voorkomen (Khraisat et al, 2002). Of de inter-
ne hexagoon van het Frialit-2®-implantaatsysteem en de 
Spline®-opbouw grotere antirotatie-eigenschappen bezit-
ten dan de antirotatiemechanismen van andere implantaat-
systemen zou nader moeten worden onderzocht (Binon, 
1996b; Krennmair et al, 2002).
 De complexiteit van het verwijderen van gefractureerde 
implantaatopbouwschroeven is afhankelijk van de omstan-
digheden. Bij een hoge fractuur met goede bereikbaarheid 
en goed zicht kan het achtergebleven schroefdeel veelal een-
voudig worden verwijderd met een sonde. In lastigere geval-
len kunnen ultrasoon instrumentarium en een microscoop 
van nut zijn. Bij een dieper afgebroken schroef bestaat ech-
ter een groot risico van beschadiging van het implantaat en 
zal de voorkeur uitgaan naar een meer degelijke methode, 
zoals het gebruik van een hulpset. Voor de meeste in de 
literatuur genoemde methoden geldt waarschijnlijk dat ze 
maar een enkele keer zijn toegepast. Omdat voor het suc-
cesvol verwijderen van sommige afgebroken schroefdelen 
grote vaardigheid van de behandelaar is vereist, is het vaak 
raadzaam om contact op te nemen met de fabrikant van het 
implantaatsysteem. Meestal adviseren zij een afgebroken 
schroefdeel te laten verwijderen door een bij hen bekende 
implantoloog die grote vaardigheid heeft met het desbetref-
fende implantaatsysteem. 
Slotbeschouwing
Al komt fractuur van een implantaatopbouwschroef maar 
weinig voor, de gevolgen hiervan kunnen verstrekkend 
zijn. Tijdens de behandelprocedure moeten factoren die 
overbelasting van de schroef kunnen veroorzaken, worden 
ondervangen. Als het verwijderen van een gefractureerd 
schroefdeel met eenvoudige, niet-destructieve middelen 
niet lukt, kan het gebruik van een door de fabrikant van 
het desbetreffende implantaatsysteem ontwikkelde hulpset 
soms uitkomst bieden.
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Summary
Fracture of implant abutment screws and removal 
of a remaining screw piece
Fracture of the implant abutment screws is a complication which can 
render an implant useless. The prevalence of abutment screw fracture 
does not exceed 2,5% after 10 years. Causes are loosening of implant 
abutment screw, too few, too short or too narrow implants, implants 
not inserted perpendicular to the occlusal plane, improper supra-
structure, too long free-ending parts of the suprastructure, improper 
occlusion concept, premature occlusal contacts, parafunctions, 
inadequate skills of the dentist, and fabrication failures. Methods 
of removing a fractured implant abutment screw piece are, among 
others, the use of a self-made screwdriver and the use of a service set 
available for the specific implant system. 
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